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Hypertension arterielle chez le sujet 
diabetique 
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B. Bouhanick 

Les particulates de /'hypertension arterielle du sujet diabetique resident dans la forte prevalence du 
diabete (de type 2) et la grande frequence de I'hypertension dans cette population ainsi que dans les 
seuils d'intervention et cibles therapeutiques, plus bas que dans la population generate, le diabete etant 
en soit un facteur important de risque vasculaire. Bien que toutes les classes therapeutiques puissent etre 
utilisees en premiere intention, les inhibiteurs du systeme renine-angiotensine (inhibiteurs de I'enzyme de 
conversion et sartans) sont les traitements de predilection de la prevention renale. Le traitement optimal 
de I'hypertension permet une reduction des complications degeneratives et ameliore la morbimortalite 
cardiovasculaire. 



Mots cles : Diabete ; Hypertension ; Nephroprotection ; Facteur de risque vasculaire 



■ Introduction 

■ Prevalence 

■ Diagnostic de I'hypertension arterielle 

Mesure de la pression arterielle 

Automesure (AMT) et mesure ambulatoire de la PA sur 24 heures 
(MAPA) 

Evaluation de I'hypertendu diabetique 

■ Physiopathologie de I'hypertension arterielle 
Dans le diabete de type 1 

Dans le diabete de type 2 

■ Consequence de I'hypertension arterielle et de son traitement, 
propre au malade diabetique 

Sur la macroangiopathie 
Sur la microangiopathie 

■ Traitement 

Methodes non pharmacologiques 
Moyens medicamenteux 

■ Strategie therapeutique 

■ Conclusion 



■ Introduction 

La population diabetique, estimee a 2,4 millions de persi 
en France metropolitaine, augmente. L'age median est de 
66 ans. Dans 92 % des cas, il s'agit d'un diabete de type 2 (soit 
2,2 millions de personnes) Le diagnostic de diabete est 
souvent tardif, pres de 9 ans en moyenne apres le debut de la 
maladie, d'ou la frequence des complications deja presentes lors 
de la decouverte. 

L'hypertension arterielle, plus frequente chez le diabetique 
(surtout de type 2) compare a la population generale, multiplie 
le risque vasculaire mais aussi 1'incidence des complications du 
diabete. Elle doit done etre depistee precocement et traitee 
efficacement. 



■ Prevalence 

En France, 16,5 % des personnes de plus de 20 ans se 
declarent hypertendus (19 % des femmes versus 14 % des 
hommes). La frequence de l'hypertension augmente avec l'age 
apres 50 ans, pour atteindre 41 % des hommes et environ 50 % 
des femmes apres 70 ans PL Ces prevalences declarees sont sous- 
estimees par rapport a la prevalence reelle que l'on obtiendrait 
en mesurant de maniere systematique la pression arterielle (PA) 
des individus : moins de la moitie des hypertensions sont 
connues chez les hommes et, pour les femmes, ce pourcentage 
ne depasse pas 65 % ' 3 L 

L'hypertension arterielle est encore plus frequente dans la 
population diabetique de type 2 : plus de 50 % des diabetiques 
de plus de 45 ans ont des chiffres tensionnels superieurs a 160/ 
95 mmHg M, 80 % des chiffres superieurs a 140/90 mmHg I s ! ; 
les hommes de 35 a 57 ans ont trois fois plus frequemment des 
pressions arterielles systoliques (PAS) superieures a 160 mmHg 
par rapport aux sujets non diabetiques de meme age et de 

Chez les diabetiques de type 1, la prevalence est aussi 
majoree : 14,7 % des hommes pour un seuil de PA a 160/ 
95 mmHg contre 4,4 % dans la population, 51 % pour un seuil 
a 140/90 mmHg t 5 L 

La prevalence du diabete de type 2, de 4 % en 1995 atteindra 
probablement 5,4 % en 2025 t 7 L L'augmentation de la preva- 
lence est expliquee par le vieillissement de la population, la 
sedentarite et l'obesite. Le diabete est a lui seul un veritable 
facteur de risque cardiovasculaire. L'association hypertension 
arterielle-diabete multiplie le risque vasculaire, la survenue et 
l'aggravation des complications degeneratives du diabete. 

Malgre tout, la prise en charge globale des malades diabeti- 
ques s'est amelioree ces dernieres annees en France. Dans 
l'etude ENTRED 2007-2010, la PA mediane, declaree par les 
medecins, est de 130/80 mmHg chez les diabetiques de type 2 ; 
14 % seulement se situent en dessous du seuil recommande de 
130/80 mmHg et plus d'un tiers (38 %) au-dessus ou au niveau 
de 140/90 mmHg W. Ainsi, depuis 2001, la pression mediane 
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systolique a diminue de 10 mmHg, la moyenne systolique de 
3 mmHg et la moyenne diastolique de 2 mmHg. Cette baisse est 
observee quels que soient l'age et le sexe. 

Des ameliorations restent cependant possibles car 49 % des 
personnes diabetiques de type 2 ont une PA qui depasse le seuil 
recommande de 130/80 mmHg W. 

■ Diagnostic de I 'hypertension 
arterielle 

La PA est mesuree de facon imprecise et est souvent notee en 
centimetres et non en millimetres de mercure W. 

Selon les recommandations de l'Organisation mondiale de la 
sante (OMS) t*\ du JNC-VII PI, de la Haute Autorite de sante 
(HAS) [101 et de l'European Society for Hypertension/European 
Society of Cardiology (ESH/ESC) l 11 !, l'hypertension arterielle 
dans la population generale est definie par une pression 
arterielle systolique (PAS) superieure ou egale a 140 mmHg 
mesuree au cabinet medical et confirmee par deux mesures par 
consultation, au cours de trois consultations successives, sur une 
periode de 3 a 6 mois (en excluant les patients de moins de 
18 ans et les femmes enceintes) f 8 < 1X 1. Si la PA est superieure ou 
egale a 180/110 mmHg, une prise en charge rapide en moins de 
15 jours est recommandee apres avoir multiplie les mesures sur 
une consultation I 10 !. 

L'evaluation des autres facteurs de risque permet de determi- 
ner les seuils d'intervention therapeutique et les differentes 
etapes successives d'intervention rs-ioi 

Le patient diabetique appartient a la categorie « niveau de 
risque eleve » : ainsi la PA cible et le seuil d'intervention sont 
definis a moins de 130/80 mmHg [10 ' 1214 l. En cas de proteinu- 
ric superieure a 1 g par jour, le seuil propose par les nephrolo- 
gues est a moins de 125/75 mmHg. 

L'actualisation des recommandations europeennes recemment 
publiees souligne peut-etre pour la premiere fois que le seuil de 
130/80 mmHg largement repris ailleurs et tres difficile a obtenir 
en pratique quotidienne repose en realite sur peu d'etudes 
d'intervention : s'il parait certain que le fait d'abaisser les PA a 
moins de 140/80 mmHg ameliore le pronostic cardiovasculaire, 
en revanche peu de preuves viennent etayer les valeurs de 130/ 
80 mmHg, faute d'etudes prospectives... et de pouvoir atteindre 
ces valeurs dans les etudes. Les auteurs admettent toutefois 
qu'en cas de nephropathie, celle-ci s'ameliore parallelement a la 
baisse des PA qui peuvent atteindre 120/70 mmHg. Les auteurs 
concluent qu'il leur apparait « prudent » et « sage » de debuter 
un traitement antihypertenseur chez les patients diabetiques en 
particulier avec une atteinte des organes cibles ou une micro- 
albuminurie des 130/80 mmHg 

Mesure de la pression arterielle 

La methode de mesure est la meme que pour tout individu : 
mesure occasionnelle a l'aide d'un sphygmomanometre a 
mercure ou d'un appareil electronique valide avec un brassard 
humeral adapte a la taille du bras (surtout en cas d'obesite, plus 
frequente chez les diabetiques de type 2). La mesure s'effectue 
apres quelques minutes de repos chez un patient couche ou 
assis, le bras place a hauteur du cceur ; deux mesures au 
minimum sont necessaires ; la PA retenue est la moyenne de ces 
mesures. 

II est recommande d'effectuer une mesure a chaque bras a la 
premiere consultation pour depister une asymetrie tensionnelle 
et d'effectuer les mesures suivantes au niveau du bras qui 
presente la valeur tensionnelle la plus elevee. 

II est recommande de rechercher une hypotension orthosta- 
tique (chute de la PAS de plus de 20 mmHg et/ou de la pression 
arterielle diastolique (PAD) de plus de 10 mmHg chez le sujet 
diabetique ; frequente, sa presence suggere une dysautonomie 
en l'absence de facteurs iatrogenes ou d'un age avance). 

Automesure (AMT) et mesure ambulatoire 
de la PA sur 24 heures (MAPA) 

Ces alternatives a la mesure de la PA sont recommandees en 
cas d'HTA resistante, pour rechercher une HTA « masquee » (PA 
normale au cabinet et elevee a domicile) plus frequente en cas 



Tableau 1 . 

Examens minimums recommandes en cas d'hypertension arterielle 1 10 1. 
Creatininemie et estimation de la clairance de la creatinine 
Bandelette urinaire (proteinurie et hematurie) et quantification 
si positive sur 24 heures 
Kaliemie 

Glycemie, cholesterol total, HDL-cholesterol, triglycerides et calcul 
du LDL-cholesterol 
ECG de repos 

HDL : high density lipoproteins ; LDL : low density lipoproteins ; ECG 
Tableau 2. 

Examens recommandes pour la recherche d'atteinte des organes cibles. 

Echographie cardiaque 

Echodoppler des troncs supra-aortiques et des arteres des memhres 
inferieurs 

Microalbuminurie des 24 h (positive entre 30 et 300 mg/24 h ou 20 

et 200 mg/1 ; en ca s ion est a effectuer 

a quelques mois d'intervalle et la microalbuminurie est confirmee 

sur plus de 2 resultats positifs sur les urines des 24 h) 

Fond d'oeil en cas d'hypertension arterielle severe grade 3 (indispensable 

toutefois pour rechercher une retinopathie diabetique) 



Tableau 3. 

Principales causes d'hypertension arterielle secondaire. 

Hyperaldosteronisme (1 % des HTA) 
Syndrome de Cushing 

Pheochromocytome ou paragangliome (< 0,1 % des HTA) 
Maladie renovasculaire 
Nephropathie parenchymateuse 

Iatrogene : corticotherapie, ciclosporine, tacrolimus, estrogenes 

ou estroprogestatifs, sympathomimetiques 

Consommation de reglisse, acide glycyrrhizique, alcool 

(10 % des causes), cocaine, amphetamines 

Autres endocrinopathies : hyperthyroidie, acromegalic, 

hyperparathyroi'die 



de diabete, pour s'affranchir d'un effet « blouse blanche » chez 
le sujet diabetique de plus de 65 ans dont la variabilite tension- 
nelle est augmentee. Par ailleurs, la survenue de malaises sous 
traitement consecutifs a des hypotensions et/ou lies a la 
presence d'une dysautonomie, l'appreciation du mode de 
variation des PA nocturnes (pour rechercher l'absence de baisse 
de la PA de 10 % a 20 % majorant alors le risque d'evenements 
cardiovasculaires ' 16 ') sont autant de situations qui beneficient 
de ces methodes de mesures. L'utilisation de l'AMT est encou- 
ragee mais necessite l'education du patient f 10 '. Les conditions 
d'AMT ainsi que les criteres diagnostiques d'HTA qui sont plus 
bas que ceux utilises en cabinet de consultation sont toutefois 
identiques a ceux de l'hypertendu non diabetique. 

Evaluation de l'hypertendu diabetique 

Comme tout hypertendu, le diabetique doit beneficier d'une 
evaluation des autres facteurs de risque vasculaire, de l'atteinte 
des organes cibles (Tableaux 1 et 2). 

La recherche d'une hypertension arterielle secondaire 
concerne le diabetique comme tout autre patient hypertendu 
(Tableau 3). Elle repose sur un faisceau d'arguments cliniques et 
biologiques (HTA severe, resistante aux traitements, touchant un 
sujet jeune, signes cliniques en faveur d'une endocrinopa- 
thie) [1 °1. La suspicion d'une HTA secondaire necessite une prise 
en charge specialisee. Enfin, comme pour tout malade hyper- 
tendu, le manque d'observance therapeutique et des apports 
sodes excessifs sont frequents. 
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■ Physiopathologie 

de I hypertension arterielle 

Dans le diabete de type 1 

Chez le diabetique de type 1, l'HTA est souvent secondaire a 
une nephropathie sous-jacente I 17] , elle apparait tardivement 
lors de revolution de la maladie. Les facteurs hemodynamiques 
joueraient un role predominant dans la survenue de la 
microangiopathic renale par rapport aux facteurs metaboliques. 
En effet, des le debut de la maladie, alors meme que la PA est 
encore normale, il existe une hyperfiltration glomerulaire, une 
augmentation du debit cardiaque et du debit plasmatique 
capillaire intraglomerulaire. Les resistances des arterioles 
afferentes renales sont basses par rapport a celles des arterioles 
efferentes, ce qui augmente la pression hydraulique intraglome- 
rulaire. L'extravasation des proteines plasmatiques a travers les 
parois vasculaires s'en trouve majoree, source d'cedeme, favori- 
see par l'hyperglycemie, parallelement a l'occlusion d'une partie 
des capillaires resistants. 

Plusieurs substances interviennent dans la vasodilatation 
arteriolaire, dont probablement le glucose, mais il existe 
possiblement une predisposition genetique (plus grande fre- 
quence de la nephropathie diabetique chez les sujets noirs, 
polymorphisme de l'enzyme de conversion) 1 18 1. 

Dans le diabete de type 2 

Dans ce cas, l'HTA precede frequemment la decouverte du 
diabete. Elle est souvent essentielle et ne peut etre expliquee par 
l'atteinte renale seule car 7 % seulement des diabetiques de type 
2 developpent une nephropathie diabetique clinique et en cas 
de microalbuminurie, l'hypertension n'est responsable que dans 
un tiers des cas de l'atteinte renale [17 l 

L'insulinoresistance et l'hyperinsulinemie reactionnelle, 
caracteristique du syndrome metabolique et du diabete de 
type 2, contribuent a l'apparition de l'HTA, par retention 
sodee ' 19 L En effet Skott et al. ont montre, chez le sujet sain, 
que l'insuline diminue la clairance renale du sodium sans alterer 
la filtration glomerulaire renale [2 °l. Ainsi, l'insuline est respon- 
sable d'une retention sodee (en stimulant la reabsorption du 
sodium au niveau du tube contourne distal) aux concentrations 
physiologiques post-prandiales, par effet antinatriuretique, sans 
action sur le systeme renine-angiotensine et peut ainsi augmen- 
ter la PA. 

Parallelement, l'hyperinsulinisme peut amplifier l'hyperacti- 
vite sympathique relative et l'insuline ne peut, egalement, 
exercer son effet vasodilatateur normal ; le desequilibre entre 
activation sympathique et defaut de vasodilatation contribue a 
elever les niveaux tensionnels. 

L'insulinoresistance et l'hyperinsulinisme preexistants au 
diabete pourraient expliquer que l'HTA soit frequemment 
decouverte avant l'apparition du diabete. Pourtant la perfusion 
d'insuline chez des sujets sains n'induit pas d'HTA, ce qui n'est 
pas en faveur d'un effet direct de l'insuline dans la genese de 
l'HTA. 

■ Consequence de l'hypertension 
arterielle et de son traitement, 
propre au malade diabetique 

Le controle de l'HTA permet de diminuer le nombre et la 
gravite des complications, d'augmenter la survie et de reduire le 
cout des complications [21 l. 

Sur la macroangiopathie 

La macroangiopathie diabetique se definit par une atteinte 
des arteres musculaires allant de l'aorte aux arteres plus distales, 
constitute de l'atherosclerose et de l'arteriosclerose. Elle 
concerne souvent les atteintes coronariennes, des arteres des 
membres inferieurs, des carotides, etc. 



Consequence de l'HTA sur la macroangiopathie 
diabetique 

Chez l'homme diabetique, le risque relatif (RR) de maladie 
cardiovasculaire et le risque absolu de deces d'origine cardiovas- 
culaire est multiplie par trois par rapport au non-diabetique r 22 L 
Chez la femme, le RR de maladie cardiovasculaire est multiplie 
par cinq lorsqu'elle est diabetique [22 L L'esperance de vie est 
diminuee de 8 ans chez le diabetique entre 55 et 64 ans et de 
4 ans entre 65 et 74 ans l 23 l. 

L'insuffisance coronaire est la premiere cause de morbimor- 
talite (60 % des deces) f 24 L Le risque d'infarctus serait le meme 
chez les sujets diabetiques de plus de 10 ans de diabete sans 
antecedent myocardique que chez les sujets non diabetiques 
aux antecedents d'infarctus du myocarde, quels que soient l'age 
et le sexe r2S - 26 '. 

Quatre-vingts pour-cent des diabetiques de type 2 sont 
hypertendus f 27 ' et le taux de mortalite est alors multiplie par 7, 
par rapport aux patients non diabetiques : une augmentation de 
la PAS de 10 mmHg est associee a une augmentation de 15 % 
du risque [281 . 

Interet de I'equilibre tensionnel 
sur la macroangiopathie diabetique 

L'interet du traitement de l'hypertension arterielle sur les 
complications cardiovasculaires chez le diabetique ne fait plus 
de doute l 29 < 3 °l. Ce sont les etudes UKPDS, HOT et plus recem- 
ment ADVANCE qui mettent en evidence le benefice d'un 
controle strict des pressions arterielles sur la mortalite et les 
complications cardiovasculaires [21 - 31 ' 32] : 

• dans l'UKPDS, une baisse de la PAS de 10 mmHg permet une 
diminution de 12 % du risque de complications liees au 
diabete, de 17 % du risque de deces, de 12 % du risque 
d'infarctus du myocarde, de 19 % du risque d'accident 
vasculaire cerebral (AVC). II y a une relation lineaire et 
continue entre les niveaux de PAS et l'incidence des compli- 
cations (le risque le plus faible etant observe pour des PAS 
inferieures a 120 mmHg). Le benefice, en termes de preven- 
tion, d'une baisse de la PA semble plus important que celui 
lie a la baisse de l'hemoglobine glyquee f 31 l ; 

• dans le sous-groupe des diabetiques de l'etude HOT, on note 
une reduction de 51 % d'evenements cardiovasculaires 
majeurs et une reduction significative de la mortalite cardio- 
vasculaire pour des PAD inferieures ou egales a 80 mmHg. 
L'incidence la plus basse d'evenements cardiovasculaires 
majeurs etait observee pour toute la population pour des PA 
moyennes de 138,5/82,6 mmHg sans prejudice en cas 
d'abaissement de la PA en dessous de ces valeurs f 33 l ; 

• dans l'etude ADVANCE la baisse des PAS et PAD en moyenne 
de 5,6 mmHg et 2,2 mmHg reduit le risque relatif d'evene- 
ments macro- et microvasculaires majeurs de 9 % (p = 0,041), 
et de mortalite de 18 %, par rapport au groupe placebo. 
Aucune difference pour la survenue des evenements cerebro- 
vasculaires ou l'insuffisance cardiaque n'est notee r32] . 

Le benefice d'un traitement antihypertenseur est d'autant 
plus net qu'il est associe a une prise en charge multifactorielle 
des facteurs de risque cardiovasculaire [341 . Pour etre efficace, le 
controle tensionnel doit etre maintenu au long [35 l. 

Sur la microangiopathic 

La microangiopathic diabetique constitue l'atteinte des 
vaisseaux de faible calibre. Elle touche surtout le glomerule 
renal (nephropathie), la retine (retinopathie) et des nerfs 
(neuropathie) r361 . 

Nephropathie diabetique 

Consequence de l'HTA sur la nephropathie diabetique 

Le diabete represente la premiere cause d'insuffisance renale 
chronique et de dialyse dans les pays industrialises. Le RR 
d'insuffisance renale est de 33,7 pour un diabetique de type 1 et 
de 7 pour un diabetique de type 2, par rapport a un sujet non 
diabetique I 37 ' et augmente avec la duree d'evolution du diabete. 

La nephropathie diabetique est glomerulaire. Le depistage 
precoce de l'atteinte renale repose sur la mesure de l'excretion 
urinaire d'albumine (microalbuminurie des 24 heures). 
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L'HTA contribue a la degradation de la fonction renale et 
intervient dans l'histoire de la maladie diabetique de facon 
differente selon le type de diabete : 

• dans le diabete de type 1, l'HTA est la consequence de la 
nephropathie mais favorise sa progression f 38 l et est un 
facteur de la mortalite cardiovasculaire f391 ; 

• dans le diabete de type 2, l'HTA est souvent contemporaine, 
voire anterieure a la decouverte du diabete. L'ensemble des 
facteurs de risque cardiovasculaire contribue au developpe- 
ment de l'atteinte renale et accelere 1'evolution vers l'insuffi- 
sance renale [40 '. Les malades qui developpent une 
microalbuminurie evolutive ont des chiffres de PAS et PAD 
plus eleves l 41 l mais c'est surtout la PAS qui intervient dans 
1'evolution de la nephropathie : une elevation de 20 mmHg 
double la vitesse de progression [42 ' 431 . Le nombre de diabe- 
tiques de type 2 en constante augmentation explique une 
frequence accrue en hemodialyse. 

A noter que chez le diabetique de type 2, l'existence d'une 
microalbuminurie est un facteur de risque cardiovasculaire 
independant ' 44 ' et est un marqueur precoce du risque de 
complications renales et cardiovasculaires chez les 
hypertendus f 45 '. 

Interet du traitement de l'HTA sur la nephropathie 
diabetique 

Le controle tensionnel du malade diabetique permet de 
proteger le rein et evite 1'evolution vers une nephropathie f 46 ' : 

• chez le diabetique de type 1, le traitement antihypertenseur 
precoce et prolonge reduit la proteinuric et la vitesse de 
degradation glomerulaire [47] ; 

• chez le diabetique de type 2 presentant une microalbuminu- 
rie superieure a 50 mg/1, le controle tensionnel permet une 
diminution de revolution de la nephropathie de 29 % (p 
= 0,009) et pour une proteinuric superieure ou egale a 
300 mg/1 de 39 % (p > 0,5) f 21 '. Dans ADVANCE, le controle 
tensionnel permet une reduction significative de 21 % des 
evenements renaux et de l'apparition d'une microalbuminu- 
rie. Une baisse dans la survenue ou une absence de deterio- 
ration d'une nephropathie est a la limite de la significativite 
en faveur du bras actif (p = 0,055) l 32 l. 

Retinopathie diabetique 

Consequences de l'HTA sur la retinopathie diabetique 

Les pressions arterielles elevees favorisent la survenue d'une 
retinopathie ' 48 ' 49 l proliferative chez le diabetique de type 1 et 
exsudative chez le diabetique de type 2 [5 °l. 
Interet du traitement de l'HTA sur la retinopathie diabetique 

Le controle de l'HTA (PA moyenne de 144/82 mmHg) permet 
une reduction significative de 47 % du risque de baisse de 
l'acuite visuelle, de 34 % de la progression de la retinopathie et 
le controle de la maculopathie chez les diabetiques de type 
2 I 21 l. A l'inverse dans ADVANCE, aucune action sur la vision et 
la retinopathie diabetique n'est relevee I 32 l. 

Neuropathie diabetique 

Consequence de l'HTA sur la neuropathie diabetique 

L'etude europeenne EURODIAB a mis en avant le role favo- 
risant de l'HTA dans l'apparition d'une neuropathie chez le 
patient diabetique de type 1, associe a d'autres facteurs de 
risque comme l'hemoglobine glyquee, le profil lipidique, 
l'indice de masse corporelle et le tabagisme l 51 \ 

Peu de travaux portent sur le role de l'HTA dans la survenue 
de la neuropathie chez le sujet diabetique. Une etude publiee en 
2008 montre une relation entre la neuropathie cardiaque 
autonome chez les sujets diabetiques de type 2 normoalbumi- 
nuriques et les valeurs de la PA f 52 l. 

■ Traitement 

Methodes non pharmacologiques 

L'etude INTERHEART a demontre qu'un regime alimentaire 
riche en fruits et legumes, une activite physique reguliere et le 
sevrage tabagique diminuent le risque d'infarctus du myocarde 
et cela surtout chez les diabetiques r s3 l. L'intoxication tabagique 



Tableau 4. 

Mesures hygienodietetiques preconisees chez le patient hypertendu. 
Limitation de la consommation en sel a moins de 6 g/j 
Perte de poids en cas de surcharge ponderale afin de maintenir l'indice 
de masse corporelle (IMC) inferieur a 25 kg/m 2 ou d'obtenir une perte 
de 10 % du poids initial 

Activite physique reguliere surtout a type d'endurance (idealement 

30 minutes 3 fois par semaine) adaptee aux capacites physiques 

Consommation d'alcool moderee (moins de 3 verres par jour 

chez l'homme et moins de 2 verres par jour chez la femme) 

Arret du tabac avec si besoin une aide au sevrage tabagique 

(les substituts nicotiniques ne sont pas contre-indiques chez le patient 

diabetique) 

Regime alimentaire riche en fruits, legumes, produits frais, poissons 
et pauvre en graisses saturees avec une repartition identique 
a la population diabetique non hypertendue (50 % des glucides, 35 % 
des lipides et 15 % des protides), le « regime DASH » f 57 l 
DASH : dietary uppnnu h la -.top hyptrlemion. 

multiplie par trois le risque cardiovasculaire absolu chez les 
diabetiques par rapport aux non-diabetiques [221 et une perte de 
4 kg occasionne une baisse de la PAS de 2,3 mmHg et de la PAD 
de 2,9 mmHg l 54 l. 

Idealement, les mesures hygienodietetiques devraient toujours 
etre instituees initialement pendant 1 a 3 mois mais sans pour 
autant retarder le debut du traitement medicamenteux ( 55 - 57 l 
(Tableau 4). Ces mesures s'inscrivent dans la prise en charge 
globale des facteurs de risque mais sont difficiles a entreprendre 
en pratique. Les objectifs doivent etre realistes et realisables 
pour chaque malade. 

Moyens medicamenteux 

Bloqueurs du systeme renine-angiotensine (SRA) 

Inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) 

II est clairement admis que les IEC permettent la reduction 
des evenements cardiovasculaires chez les diabetiques : le 
ramipril (10 mg) permet une diminution du risque d'evene- 
ments cardiovasculaires majeurs de 25 %, de celui des infarctus 
du myocarde de 22 %, des AVC de 33 %, de la mortalite 
cardiovasculaire de 37 %, de la mortalite totale de 24 %, des 
nephropathies de 24 % avec un benefice propre de ce traite- 
ment, independamment du simple controle tensionnel, par 
rapport au placebo [58 1. De plus, il permet une reduction des 
complications cardiovasculaires par une baisse de la PA chez des 
diabetiques de type 2 a haut risque vasculaire normotendus 
(diminution de 10 mmHg de la PAS et de 4 mmHg de la 
PAD) I 58 ' 59 1. Chez le diabetique de type 2 normotendu, l'enala- 
pril retarde l'augmentation de la creatinine en cas de micro- ou 
macroalbuminurie, versus placebo [60 ' 611 . Dans l'etude 
BENEDICT, l'utilisation de trandolapril chez un diabetique 
hypertendu retarde de facon significative l'apparition de la 
microalbuminurie 1 62 1. 

Chez le diabetique de type 1, proteinurique ou microalbumi- 
nurique, non hypertendu, l'enalapril et le captopril permettent 
une diminution de la progression de l'insuffisance renale, en cas 
de nephropathie etablie et previennent l'apparition d'une 
proteinuric clinique, en cas de nephropathie debutante, inde- 
pendamment du controle tensionnel [47 - 63 * 64 '. 

Une revue de la litterature f 65 l comparant les IEC (enalapril, 
captopril, fosinopril) avec d'autres traitements antihypertenseurs 
conventionnels (diuretiques, betabloquants, inhibiteurs calci- 
ques) montrent un benefice combine des IEC sur la morbimor- 
talite cardiovasculaire en dehors des AVC I 66 '. 

L'association des IEC a des diuretiques thiazidiques diminue 
l'incidence des evenements macro- et microvasculaires, la 
recidive des AVC et l'apparition d'une microalbuminurie. 

Les IEC sont actuellement preconises en premiere intention 
chez le patient diabetique et particulierement en cas de diabete 
de type 1 surtout au stade de nephropathie [101 . 
Antagonistes des recepteurs de l'angiotensine II (ARA II) 

L'etude LIFE montre la superiorite du losartan par rapport a 
l'atenolol dans la reduction des evenements cardiovasculaires 
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majeurs, la mortalite cardiovasculaire (-37 %) et la mortalite 
totale (-39 %) chez les diabetiques hypertendus avec une 
hypertrophic ventriculaire gauche et ce pour un meme controle 
de PA. Concernant revolution de la fonction renale, les deux 
traitements sont identiques 1 67 L 

L'utilisation d'un ARA II (losartan 50 a 100 mg/j, valsartan 
80 mg/j, irbesartan 150 a 300 mg/j) chez un diabetique hyper- 
tendu avec micro- ou macroalbuminurie retarde la progression 
de l'albuminurie et l'apparition et la progression de la nephro- 
pathie diabetique, effet en partie independant de la baisse de 
PA I 68 * 69 l Les etudes RENAAL et IDNT portant sur des patients 
hypertendus avec macroproteinurie ont demontre un effet 
nephroprotecteur des sartans (losartan 50 a 100 mg/j et ibesar- 
tan 300 mg/j) confirmant que les valeurs cibles de tension 
nephroprotectrices sont inferieures a 130/80 mmHg I 68 - 7 °1. 

Le telmisartan (80 mg/j) offre une nephroprotection identi- 
que a l'enalapril 20 mg/j chez les patients diabetiques de 
type 2 [71 l ; cet effet equivalent entre ARA II et IEC sur la 
microalbuminurie avait egalement ete note dans d'autres 
etudes ' 72 l. Un essai qui compare le ramipril au telmisartan chez 
des patients a haut risque montre l'equivalence des deux 
traitements sur la survenue de la nephropathie, mais avec une 
moins bonne tolerance du ramipril r73 '. Ces deux traitements 
sont equivalents sur la survenue des complications 
cardiovasculaires 1 74 L 

Le benefice de l'association IEC-ARA II (candesartan-lisinopril) 
observe dans l'etude CALM avec une baisse de 50 % de la 
microalbuminurie superieure avec l'association compare a la 
monotherapie est remis en question avec l'etude ONTARGET 
qui montre que si la proteinuric baisse plus sous l'association 
telmisartan-ramipril que sous monotherapie, les evenements 
renaux majeurs sont plus frequents et la tolerance moins 
bonne I 73 ' 75 l. Ainsi, les associations IEC-ARA II sont possibles 
mais necessitent l'avis specialise du nephrologue. 

A l'heure actuelle, les ARA II sont recommandes chez le 
patient diabetique de type 2 hypertendu surtout au stade de 
nephropathie f 10 - 76 l. Toutefois, la HAS souligne l'absence de 
difference en termes d'efficacite entre les IEC et les ARA II dans 
l'HTA essentielle et preconise l'utilisation des IEC en premiere 
intention dans cette indication. Cela ne concerne pour l'instant 
pas les diabetiques r 77 L 

Au final, une meta-analyse conclut a l'efficacite des IEC 
comme des sartans pour baisser le temps de doublement de la 
creatininemie chez les diabetiques tandis qu'aucune des deux 
classes ne parvient a reduire la mortalite toutes causes 1 78 1. 
Inhibiteurs de la renine 

II s'agit d'une classe therapeutique representee par une seule 
molecule, l'aliskiren, tres recemment commercialisee et reservee 
a la seconde intention chez l'hypertendu. L'aliskiren assure une 
baisse des PA comparable a celle observee sous inhibiteurs du 
systeme renine-angiotensine et pourrait avoir un effet nephro- 
protecteur chez les patients diabetiques de type 2 ' 79 '. Sa place 
dans la strategic therapeutique n'est pas encore precisee. 

Diuretiques 

Les diuretiques sont efficaces chez le diabetique hypertendu 
qui presente souvent une hypervolemic [80 '. L'etude SHEP a 
montre une diminution des evenements cardiovasculaires 
majeurs de 34 % sous chlortalidone (diuretique thiazidique) a 
faibles doses versus placebo chez les diabetiques avec une PAS 
superieure a 160 mmHg l 81 l. L'etude ALLHAT menee sur 5 ans, 
et portant sur 33 000 patients hypertendus dont 11 000 diabe- 
tiques a compare l'effet de trois classes therapeutiques sur la 
morbimortalite cardiovasculaire : la chlortalidone (diuretique 
thiazidique), le lisinopril (IEC) et 1'amlodipine (inhibiteur 
calcique). Aucun des trois traitements n'est superieur a un autre 
pour la prevention de l'insuffisance renale [82 '. 

L'association indapamide-perindopril permet une diminution 
plus importante de la microalbuminurie qui persiste apres 
ajustement des chiffres de PA versus l'enalapril r83 '. L'etude 
ADVANCE a montre le benefice de l'association indapamide- 
perindopril versus placebo I 32 L 

Les diuretiques thiazidiques (equivalents a plus de 25 mg/j 
d'hydrochlorothiazide) occasionnent des hypokaliemies, une 
diminution de la tolerance glucidique, une augmentation du 



low density lipoproteins (LDL) cholesterol, des triglycerides et de 
l'uricemie [84 l. Afin d'eviter ces effets secondaires, les doses sont 
souvent inferieures ou egales a 25 mg/j d'equivalent hydrochlo- 
rothiazide. Une etude recente suggere que les diuretiques 
thiazidiques pourraient augmenter l'incidence de diabete chez 
l'hypertendu via l'hypokaliemie (favorisant l'insulinoresistance 
musculaire et l'alteration de l'insulinosecretion) mais egalement 
par augmentation de la steatose hepatique ; d'autres etudes 
restent necessaires pour confirmer ou non cette hypothese I 85 '. 

Les diuretiques de l'anse, bien toleres, sont employes lorsque 
l'insuffisance renale contre-indique l'utilisation des thiazidiques 
(clairance de la creatinine inferieure a 30 ml/min) ou en cas 
d'insuffisance cardiaque. 

Les epargneurs potassiques peuvent etre presents, bien que 
leur mecanisme d'action (reduction de 30 % du risque de deces) 
soit speculatif (action propre sur la fibrose pour la spironolac- 
tone ?). lis sont surtout preconises en cas d'insuffisance cardia- 
que, sont a utiliser avec prudence en association avec un 
inhibiteur du systeme renine-angiotensine et restent contre- 
indiques en cas d'insuffisance renale l 86 l. 

Chez le diabetique hypertendu, les diuretiques thiazidiques 
sont preconises peut-etre des le stade de bitherapie, surement en 
tritherapie ri0 ' 141 . 
Betabloquants 

lis ont fait la preuve de leur efficacite dans le traitement de 
l'HTA r 87 L 

Chez les diabetiques de type 2, l'atenolol (betabloquant 
cardioselectif), permet une diminution significative des chiffres 
tensionnels, des complications degeneratives microangiopathi- 
ques et de la mortalite et morbidite cardiovasculaire. Son 
efficacite est comparable a celle de 1'IEC f 88 l. 

L'utilisation des betabloquants chez le sujet diabetique est 
discutee. En effet, elle peut etre limitee par une arterite des 
membres inferieurs, un bronchospasme ou l'apparition d'une 
impuissance f 88 l. Une etude a montre un surrisque de develop- 
per un diabete mais le patient diabetique n'est plus concerne 
par cette eventuelle restriction de prescription f89 l. Par ailleurs, 
les betabloquants diminuent les symptomes adrenergiques de 
l'hypoglycemie chez les patients sous traitements hypoglyce- 
miants. Cependant, dans l'UKPDS le nombre d'hypoglycemies 
severes n'est pas plus important dans le groupe de patients 
traites par atenolol f881 . Le risque relatif d'hypoglycemies severes 
sous betabloquants est de 1 contre 3 sous IEC l 9 °l. Cette crainte 
ne doit done pas occulter les benefices observes chez les 
diabetiques, a fortiori lorsqu'ils sont coronariens. 

Antagonistes calciques 

lis sont bien toleres, n'ont pas d'effets metaboliques deleteres 
et sont indiques dans l'HTA. L'etude SYST-EUR montre une 
diminution de la mortalite cardiovasculaire, des evenements 
cardiovasculaires et des AVC sous nitrendipine versus placebo 
chez des patients diabetiques f 91 l. Toutefois, ils ne semblent pas 
etre superieurs, voire auraient une efficacite moindre concernant 
l'effet nephroprotecteur, par rapport notamment aux bloqueurs 
du systeme renine-angiotensine I 92 - 94 !. Les antagonistes calciques 
non-dihydropyridines (verapamil et diltiazem) restent aussi une 
alternative efficace pour le traitement de l'HTA chez les diabe- 
tiques de type 2, en particulier en cas de contre-indication aux 
betabloquants. 

Ainsi, les antagonistes calciques font partie de l'arsenal 
therapeutique du patient diabetique. 
Alphabloquants 

Ils ne modifient pas le metabolisme glucidique mais ne sont 
pas recommandes en premiere intention du fait des risques 
d'hypotension orthostatique chez les patients predisposes [80] . 
Ceci, d'autant qu'un des bras de l'etude ALLHAT comportant la 
doxazosine a ete arrete prematurement devant un nombre plus 
important d'evenements cardiovasculaires ' 95 l. 

Antihypertenseurs centraux 

Ce sont des traitements qui ont des effets secondaires 
(hypotension orthostatique, impuissance) nettement moins 
presents pour les nouvelles molecules type rilmenidine ou 
moxonidine. Leur indication est plutot reservee en deuxieme 
intention chez le patient diabetique. 
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■ Strategic therapeutique 

Le traitement medicamenteux doit permettre la prevention 
cardiovasculaire et la nephroprotection ooi du patient diabeti- 
que. La prise en charge de l'HTA doit etre globale et passe par 
un bon controle glycemique. 

Associees aux moyens non medicamenteux (regies hygieno- 
dietetiques, reduction ponderale dans le diabete de type 2), les 
cinq classes therapeutiques (IEC, ARA II, diuretiques thiazidi- 
ques, betabloquants cardioselectifs, inhibiteurs calciques) 
peuvent etre utilisees en premiere intention chez le diabeti- 
que 12 L Mais ceci est a moduler en fonction du « profil » du 
patient : un patient diabetique de type 1 est traite preferentiel- 
lement en premiere intention par un IEC ce d'autant qu'il existe 
une nephropathie au stade de microalbuminurie, un patient 
diabetique de type 2 avec une nephropathie incipiens ou averee 
par un bloqueur du systeme renine-angiotensine egalement et 
plutot un ARA II n°l. 

Toute bitherapie doit comporter un diuretique thiazidique en 
l'absence de contre-indication. Lors d'une insuffisance corona- 
rienne, les betabloquants sont a privilegier. Une polytherapie est 
souvent necessaire pour obtenir des PA dans les objectifs 
souhaites. De meme, la decision d'augmenter une monotherapie 
ou d'utiliser d'emblee une bitherapie est laissee au libre choix 
du prescripteur. Des devaluations de l'observance, de l'efficacite 
et de la tolerance des traitements sont autant d'elements cles de 
la consultation de suivi. 

Enfin, une prise en charge de tous les facteurs de risque 
cardiovasculaire s'impose. La prescription de statines doit 
s'envisager en prevention primaire (objectif de LDL inferieur a 
1,3 g/1 s'abaissant a moins de 1 g/1 des qu'il existe deux facteurs 
de risque) ou secondaire tandis que la prise d'aspirine a faible 
dose (75 a 100 mg/j) anterieurement recommandee chez le 
diabetique hypertendu avec un autre facteur de risque, est plus 
controversee a l'heure actuelle [96 - 97 1. L'arret du tabac et un bon 
controle glycemique completent la prise en charge. 



■ Conclusion 

L'hypertension arterielle est frequente chez le patient diabetique 
majorant le risque cardiovasculaire et de nephropathie. La prise en 
charge doit etre globale : equilibre du diabete, traitement des 
autres facteurs de risque vasculaire, controle ponderal, etc. Le 
traitement medicamenteux est souvent multiple. L'objectif 
therapeutique est l'obtention d'une PA inferieure a 130/80 mmHg. 



Cet article a fait l'objet d'une prepublication en ligne ; l'annee du copyright 
peut done etre antei o il est integre. 
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